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Случаи из практики
Ранения сердца встречаются относительно ред-
ко, от числа всех проникающих ранений груди они 
составляют 5–7%� При этом летальность пострадав-
ших с ранением сердца на госпитальном этапе за 
последние 10 лет составила 31,25% и статистически 
не отличается от уровня летальности за предыду-
щие 30 лет [1]�
Основными причинами летальных исходов 
при колото-резаных ранениях сердца являются: 
острая массивная кровопотеря (32,8% от всех 
умерших), сочетание острой массивной кровопо-
тери и тампонады сердца (26,4%), изолированная 
тампонада сердца (12,7%)� Кроме того, на уровень 
летальности влияет повреждение коронарных ар-
терий и внутрисердечных структур [3]� Более чем 
в ⅔ случаев при колото-резаных ранениях серд-
ца повреждаются его левые отделы, что связано с 
направлением удара слева направо� Вместе с тем 
ранения правого желудочка, правого предсердия, 
неизбежно сопровождающиеся их систолической 
дисфункцией, повышением сосудистого сопротив-
ления в малом круге кровообращения, определяют 
специфику реаниматологической тактики, в част-
ности, инотропной поддержки� По данным лите-
ратуры, при клинически значимой правожелудоч-
ковой недостаточности использование препаратов 
с преимущественно альфа-адреномиметической 
активностью (норадреналин) является нецелесо-
образным� Управляемость, возможность быстрой 
коррекции альфа-зависимой аритмогенности 
определяют дофамин препаратом выбора при 
инотропной поддержке в случае правожелудоч-
ковой недостаточности� При этом перспективным 
направлением является использование оксида азо-
та при отсутствии критического снижения АД [2]� 
Специфика травматической болезни при ранениях 
сердца заключается в большей скоротечности и 
клинической значимости периода травматического 
шока� В отличие от ранений и травм других лока-
лизаций более 90,0% летальных исходов при ране-
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ниях сердца имеет место в первые два часа после 
получения повреждения [4]�
Пострадавшая П� (35 лет, масса тела 60 кг) до-
ставлена в клинику спустя 2 ч после нанесения 
множественных колото-резаных ранений� Во вре-
мя транспортировки внутривенно введено 1 200 мл 
кристаллоидных и 400 мл коллоидных растворов, 
0,1 мг фентанила� На раны наложены асептические 
повязки� Проводилась ингаляция кислорода�
При поступлении в клинику сознание угнетено 
до сопора, кожный покров бледный, пульс ослаблен, 
120 уд�/мин, АД – 60/50 мм рт� ст�, центральное ве-
нозное давление – 10 см вод� ст�, тоны сердца резко 
ослаблены, аритмичны� Имеют место клинические 
признаки правожелудочковой недостаточности: 
расширение шейных вен, отеки подкожной жиро-
вой клетчатки в области бедер, поясницы, крестца, 
увеличение печени (плюс 5,0 см ниже реберной дуги 
при ультразвуковом исследовании)�
Увеличен темп внутривенного введения кристал-
лоидных и сбалансированных полиионных раство-
ров, подключен дофамин в дозе 10 мг · кг-1 · мин-1� 
Пострадавшая переведена на искусственную вен-
тиляцию легких аппаратом "Avance" в режиме VCV 
с параметрами Vt − 550 мл, fап – 16 в мин, PEEP − 
5 см вод� ст�, FiO2 − 100%� На этом фоне SpO2 − 86%� 
Поддержание анестезии осуществляли дробным 
введением фентанила и кетамина, суммарно введе-
но данных препаратов 2,2 и 1 100 мг соответственно 
при длительности анестезии 8 ч 10 мин�
Рентгенография груди выявила признаки по-
вреждения сердца − сглаживание его тени, расши-
рение верхнего и среднего отделов средостения, рас-
ширение полых вен, легочной артерии с выходом 
их на контур средостения� Ультразвуковое иссле-
дование указало на наличие жидкости в перикарде� 
Тяжесть повреждений по шкале ВПХ-П составила 
32 балла (64 балла по шкале ISS) – повреждение 
крайне тяжелое, тяжесть состояния – 48 баллов 
ВПХ-СП (45 баллов по шкале APACHE II) – со-
стояние крайне тяжелое� Прогнозируемая леталь-
ность – до 84,0%� Кровопотеря – до 40% объема 
циркулирующей крови�
Принято решение о выполнении неотложной 
операции – торакотомии, ушивании раны сердца� 
На этот момент состояние пострадавшей относи-
тельно улучшилось (АД − 90/60 мм рт� ст�, пульс – 
112 уд�/мин, SрО2 − 94%)� В ходе операции после 
стернотомии, резекции перикарда из последнего 
выделилось 400 мл крови, выявлен дефект перед-
ней стенки правого желудочка размером 0,5 × 0,5 см�
Во время ревизии средостения у пострадавшей 
произошло нарушение сердечного ритма по типу 
пароксизма фибрилляции предсердий – отсутствие 
зубца Р, наличие волн f, неодинаковость интервалов 
RR� Введен кордарон (150 мг)� К этому времени 
трансфузировано три дозы эритроцитной взвеси 
и 1 000 мл растворов, однако гипотония и тахикар-
дия нарастали, что потребовало увеличения дозы 
дофамина до 20 мг · кг-1 · мин-1� На этапе ушивания 
раны сердца возникли фибрилляция желудочков, 
прекращение кровообращения (вероятная причи-
на – рефлекторная остановка сердечной деятель-
ности вследствие вынужденной тракции миокар-
да)� Реанимационные меры, включавшие прямой 
массаж сердца, внутривенное введение 1 мг адрена-
лина, электрическую дефибрилляцию сердца заря-
дом 200 Дж, привели через 6 мин к восстановлению 
синусового ритма сердца с частотой 120 уд�/мин� 
Через 5 мин на этапе ушивания перикарда (редкими 
швами с формированием так называемого «пери-
кардиального окна») вновь возникла остановка сер-
дечной деятельности� Повторные реанимационные 
мероприятия в прежнем объеме оказались эффек-
тивными спустя 5 мин� Очередная фибрилляция 
желудочков с остановкой кровообращения прои-
зошла через 4 мин после нормосистолии� Реанима-
ционные мероприятия в полном объеме с прямым 
массажем сердца, инфузией адреналина и электри-
ческой дефибрилляцией привели к восстановлению 
сердечной деятельности через 5 мин� Восстановил-
ся синусовый ритм с частотой 100 уд�/мин, арте-
риальное давление стало определяться на уровне 
80/40 мм рт� ст�
Ушивание раны сердца, инфузионно-транс-
фузионная терапия привели к относительной 
стабилизации гемодинамики, что позволило по-
степенно снизить инфузию дофамина с 20 до 
5 мг · кг-1 · мин-1� В течение всего оперативного вме-
шательства проводили мероприятия качественно-
го и количественного восполнения кровопотери� 
Использовали препараты протромбинового ком-
плекса, ингибиторы фибринолиза, компоненты 
крови, сбалансированные полиионные растворы, 
кардиотропные препараты (соответственно II, VII, 
IX, X факторы свертывания крови – 600 МЕ, апро-
текс – 400 000 Ед, 2 200 мл эритроцитной взвеси, 
450 мл реинфузии аутокрови, 1 700 мл свежезамо-
роженной плазмы, 1 000 мл раствора кристаллоида 
[препарат с осмолярностью 304 мосм/л, содержа-
нием К+ 4,0 ммоль/л, нулевым значением потен-
циального ВЕ, отсутствием лактата, сочетанием 
малата и ацетата], 500 мл раствора коллоида – ги-
дроксиэтилкрахмал 130/0,4 с молекулярной мас-
сой 130 000 Да, коэффициентом замещения 0,42)� 
Проведена антибактериальная профилактика (це-
фотаксим 2,0 г, метрогил 500 мг)� Диурез в остром 
периоде травматической болезни – 2 700 мл� Улуч-
шение кровообращения позволило принять реше-
ние о выполнении операций на органах брюшной 
полости, конечностях�
Выполнены верхнесрединная лапаротомия, реви-
зия органов брюшной полости� Произведены оста-
новка кровотечения, ушивание раны диафрагмы�
После лапаротомии отмечено увеличение темпа 
выделения крови по дренажам из средостения, вы-
полнена реторакотомия, во время которой проведе-
ны ревизия полости перикарда, остановка кровоте-
чения, декомпрессионная пластика передней стенки 
перикарда коллагеновой губкой� Заключительный 
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этап хирургической помощи ‒ ревизия и ушивание 
множественных ран мягких тканей шеи, груди, жи-
вота, конечностей�
Послеоперационный диагноз. Тяжелое соче-
танное колото-резаное ранение головы, шеи, груди, 
живота, конечностей� Проникающие (3) ранения 
правой половины груди с ранением правого легкого, 
ушка правого предсердия с проникающим ранением 
правого желудочка� Тампонада сердца� Правосто-
ронний средний гемоторакс, открытый пневмото-
ракс� Колото-резаное слепое торакоабдоминальное 
ранение справа со слепым ранением 7-го сегмента 
печени� Гемоперитонеум� Множественные непро-
никающие раны правой половины лица� Глубокое 
колото-резаное ранение шеи, без повреждения вну-
тренних органов� Множественные колото-резаные 
раны передней поверхности правого бедра в ниж-
ней трети� Множественные слепые непроникаю-
щие раны в области передней поверхности правого 
плечевого сустава� Острая массивная кровопотеря� 
Травматический шок 3-й ст� Сопутствующие забо-
левания – ВИЧ-инфекция, гепатит С�
Пострадавшая доставлена в отделение реани-
мации и интенсивной терапии� При поступле-
нии состояние крайне тяжелое, гемодинамика на 
фоне поддержки дофамином 5 мг · кг-1 · мин-1; АД – 
110/70 мм рт� ст�; ЧСС – 112 уд�/мин� SpO2 − 95%� 
Продолжена интенсивная терапия – инфузион-
но-трансфузионная, кардиотропная, респираторная, 
анальгетическая, антибактериальная�
Спустя 8 ч после операции состояние гемоди-
намики удалось стабилизировать, кардиотропная 
терапия отменена� Искусственная вентиляция 
заменена вспомогательной (PSV) с параметрами 
P − 14 см вод� ст�, fап/общ − 10/20 в мин, PEEP − 5 cм, 
FiO2 − 40%� На этом фоне SpO2 − 100%� В 1-е сут 
объем инфузий составил 2 900 мл, диурез – 6 300 мл�
2-е сут� Гемодинамика стабильная� Сознание − 
оглушение, психомоторное возбуждение, проводит-
ся седация� Нарушения ритма сердца отсутствуют� 
Продолжена вспомогательная вентиляция легких в 
прежнем режиме� Сердечные тоны глухие, ритмич-
ны� ЧСС – 85−110 уд�/мин, АД – 130/80 мм рт� ст� 
Начато парентеральное питание� Объем инфузий 
составил 3 500 мл, диурез – 2 300 мл�
 3-и сут� Пострадавшая переведена на спонтан-
ное дыхание с последующей экстубацией� Инга-
ляция кислорода через носовые катетеры, SрO2 − 
100%, f  −  15–25/мин� Гемодинамика стабильная� 
Ритм сердца синусовый, ЧСС – 80−100 уд�/мин, 
АД – 130/80 мм рт� ст� Удалены дренажи из плевраль-
ного и загрудинного пространства� Объем инфу-
зии – 2 800 мл� Через желудочный зонд введено 
1 000 мл 5%-ной глюкозы� Диурез – 1 700 мл�
4-е сут� Сознание ясное� Гемодинамика стабиль-
ная, АД – 130−150/70−90 мм рт� ст� Сердечный 
ритм синусовый� ЧСС – 90−100 уд�/мин� Назначе-
на диета № 1� Профилактику тромбоэмболических 
осложнений проводили клексаном� Объем инфу-
зии – 1 800 мл� Диурез – 2 900 мл�
5-е сут� Гемодинамика стабильная� Сознание 
ясное� Дыхание эффективное, SрO2 − 100%, f − 
15−26/мин� Система гемостаза поддерживается на 
уровне умеренной гипокоагуляции� 
6-е сут� Состояние средней степени тяжести� 
На ЭКГ синусовая тахикардия, ЧСС – 94 уд�/мин� 
Субэпикардиальная ишемия переднесептальной 
зоны, верхушки, рубцовые изменения миокарда� 
Для дальнейшего лечения переведена в хирургиче-
ское отделение� На 20-е сут пребывания в стациона-
ре пострадавшая в удовлетворительном состоянии 
выписана на амбулаторное лечение�
Динамика лабораторных показателей и показате-
лей газообмена представлена в табл� 1 и 2�
Представляя данное клиническое наблюдение, 
хотелось бы акцентировать внимание на следующих 
положениях:
- на сам факт благоприятного исхода, несмотря на 
тяжесть травмы и относительно поздние сроки достав-
ки в хирургический стационар (средний срок госпи-
тализации пострадавших с тяжелыми травмами и ра-
нениями в условиях мегаполиса в течение последних 
лет – 1,1 ± 0,1 ч, а в данном случае – 2,0 ч), а также на 
отсутствие использования высоких технологий при про-
ведении интенсивной терапии (в частности, инвазив-
ного мониторинга состояния системы гемодинамики);
- на неоднократные и эффективные стандартные 
мероприятия сердечно-легочной реанимации, в том 
числе с применением открытого массажа сердца� 
Показатель
Сутки
1 2 3 4 5
pH 7,44 7,35 7,35 7,37 7,36
BE, ммоль/л 2,1 2,8 3,8 3,5 3,0
PaCO2, мм рт. ст. 47 38 36 38 35
PaO2/FiO2 150 187 205 276 404
K⁺, ммоль/л 3,38 3,6 3,7 3,5 3,7
Na⁺, ммоль/л 149 146 150 146 143
Показатель
Сутки
1 2 3 4 5
Le, ×10⁹/л 9,9 10,7 12,6 8,53 7,43
Er, ×1012/л 2,9 4,25 3,98 3,78 3,88
Hb, г/л 76 125 114 106 107
Ht, % 23 37 34 33 33
Tr, ×1012/л 183 70 92 112 162
Общий белок, г/л 54 51 51 52 53
Фибриноген, г/л 1,4 5,9 5,8 5,1 4,8
ПТИ, % 61 64 79 75 76
Инд. АЧТВ 1,2 1,1 1,1 1,1 1,0
Таблица 1. Показатели газового состава крови
Table 1. Blood gases
Таблица 2. Динамика лабораторных показателей
Table 2. Changes in the laboratory tests results
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Основной практический вывод из данного клини-
ческого наблюдения сводится к тому, что даже при 
крайне тяжелой травме, с ранением сердца в частно-
сти, не следует опускать руки, ибо при адекватном 
оказании хирургической и реаниматологической 
помощи можно добиться позитивного результата� 
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